“Benchmarking bei der Versorgung
von Mukoviszidose-Patientinnen
und Patienten”

Das Forderprojekt “Benchmarking bei der
Versorgung von Mukoviszidose-Patientinnen
und Patienten” ist eines von insgesamt 10
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) geférderten Modellprojekten zur
Forderung der medizinischen Qualitatssicherung
mit dem Schwerpunkt “Benchmarking in der
Patientenversorgung” verschiedener
medizinischer Fachbereiche (www.lernen-vom-
besten.de ). Der Projekttrager ist die
Gesundheitsforschung im Deutschen Institut fiir
Luft- und Raumfahrt (DLR) in Bonn.

An diesem Projekt beteiligen sich bundesweit
12 Mukoviszidose-Einrichtungen
(Projektverbund), die rund 1.100
Patienten/innen ambulant und stationar
versorgen. Dabei ist fest zu halten, dass durch
erhebliche Fortschritte bei der multidisziplinaren
Versorgung von Mukoviszidose-Patienten/innen
in den letzten Jahren neben Kindern und
Jugendlichen immer mehr Erwachsene betreut
werden miissen.

Die Umsetzung des Projektes erfolgt in dem
Zeitrahmen vom 01.07.2004 — 30.06.2007.

Die Projektkoordination und das
Projektmanagement erfolgen iiber das ZQ.

Ansprechpartner:

Nadja Niemann
Email: nadja.niemann@zq-aekn.de
Tel. 0511-380-2525

Paul Wenzlaff
Email: paul.wenzlaff@zq-aekn.de
Tel. 0511-380-2111

Begriffserklarung: Benchmarking

(Quelle: GMDS Arbeitsgruppe in der Medizin; In:
Informatik Biometrie und Epidemiologie in Medizin und
Biologie, Bd. 34, Heft 1/2003, S. 1-64)

“Benchmarking ist der kontinuierliche Prozess, Produkte,
Dienstleistungen und Praktiken gegen den stérksten
Mitbewerber oder die Firmen, die als Industriefihrer
angesehen werden, zu messen.”

“Man unterscheidet drei Arten von Benchmarking:

1. internes Benchmarking, Vergleich innerhalb
eines Unternehmens

2. wetthewerbsorientiertes Benchmarking,
Vergleich mit dem direkten Wettbewerber
bezijglich des gleichen oder &hnlichen
Produktes

3. funktionales Benchmarking, Vergleich mit den
Hlassenbesten, die einen Prozess, ein Produkt
oder eine Dienstleistung unabhéngig von der
Branche hervorragend beherrschen.

Benchmarking-Projekte kénnen demzufolge zwischen
Einrichtungen gleicher oder ganz unterschiedlicher
Branchen durchgefiihrt werden. Je weiter in einer
Benchmarkinggruppe, die sich zum Zwecke des
gemeinsamen Lernens zusammengetan hat, die jeweils
eigenen Vorgehensweisen und Ergebnisse offengelegt
werden, um so hoher ist der Lemeffekt fiir die
Teilnehmer. Daher sind Benchmarkinggruppen von nicht
direkt konkurrierenden Einrichtungen oft produktiver. Von
den Besten wird erwartet, dass sie Einblick in lhre eigenen
Ldsungen gestatten. Dafiir erhalten sie einen
Bekanntheitsgrad in B. auf ifire gute Leistung.”
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Konzept

Projektbasis

Das Modellprojekt “Benchmarking bei der
Versorgung von Mukoviszidose-Patientinnen
und Patienten” ist eines von 10 geforderten
Modellprogrammen des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG) mit dem Schwerpunkt
“Benchmarking in der Patientenversorgung”. Mit
diesen Modellvorhaben sollen innovative
MaBnahmen zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdt entwickelt werden, die
sowohl auf den stationdren wie auch auf den
ambulanten Bereich iibertragen werden kénnen.
Dadurch soll eine routinetaugliche und damit
praxisnahe Benchmarkingstrategie, also “Lernen
von den Besten”, etabliert werden.

Projektentstehung und Projektteilnehmer

Die multidisziplindre Behandlung von
Mukoviszidose-Patientinnen und Patienten hat
in den letzten Jahren erhebliche Fortschritte
insbesondere in der steigenden
Lebenserwartung und der verbesserten
Lebensqualitdt gezeigt. Dennoch sind
unterschiedliche Versorgungsergebnisse und
Verbesserungsméglichkeiten aufgrund neuer
medizinischer Erkenntnisse und
Therapiefortschritte in einzelnen Ambulanzen
erkennbar, die fiir die Versorgungsstruktur der
Mukoviszidosekrankheit (Synonym Cystische
Fibrose, CF) Konsequenzen nach sich ziehen.
Seit 1995 existiert in Deutschland das Projekt
“Qualitdtssicherung Mukoviszidose" mit einer
kontinuierlichen Datenerfassung und dem damit
verbundenen Ziel, die Lebensqualitdt zu
steigern und die Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Mukoviszidose zu verbessern.



Aus diesen Erfahrungen heraus hat sich auf
Initiative von Herrn Prof. Dr. M. Stern,
Universitatsklinik fiir Kinderheilkunde in
Tiibingen, ein Verbund von bundesweit 11
Ambulanzen aus 8 Bundeslandern
zusammengeschlossen, um sich liber einen
Zeitraum von drei Jahren intensiv mit dem
Thema “Benchmarking bei der Versorgung von
Mukoviszidose-Patientinnen und Patienten”
auseinander zu setzen. Der Projektzeitrahmen
erstreckt sich vom 01.07.2004 bis 30.06.2007.
Nach der Offnung des Forderprojektes im Herbst
2006 ist eine weitere Ambulanz, das
Kinderhospital Osnabriick zu der Projektgruppe
dazugestoBen, so dass sich seit 2007 12 CF-
Ambulanzen beteiligen.

Zielsetzung

Das Ziel des Modellprojektes ist in erster Linie
die Verbesserung der Versorgung von
Mukoviszidose-Patienten/innen. Im
Projektverbund wurden konsentierte und
etablierte Outcome-Benchmarks identifiziert und
festgelegt, die fiir den Leistungsvergleich aller
beteiligten Mukoviszidose-Ambulanzen
herangezogen werden. Das
Managementinstrument Benchmarking erreicht
durch zielgerichtetes, kontinuierliches “Lernen
von den Besten” basierend auf einem
kriteriengebundenen Vergleich eine
Qualitatsverbesserung. Als Benchmarks werden
etablierte und evaluierte klinische
Ergebnisparameter verwendet. Die konsequente
und systematische Auseinandersetzung mit Hilfe
des ergebnisorientierten Benchmarkings
ermdglicht aus dem Erkennen von Stérken und
Verbesserungspotentialen eine Ableitung von
MaBnahmen, die Qualititsentwicklung in der
Patientenversorgung forciert. Das
Benchmarking-Verfahren wird iiber den PDCA-
Zyklus nach Deming validiert und soll
anschlieBend in die Praxisroutine ibernommen
werden.

Langfristig werden also aufgrund der
abgeleiteten MaBnahmen und Resultate des
Benchmarking-Ansatzes
Qualitatsverbesserungen in Leitlinien,
Behandlungspfaden und einrichtungs-
iibergreifenden Versorgungsstrategien und
damit in das bundesweit etablierte

“Qualittssicherungsverfahren Mukoviszidose”
einflieBen.

Vorgehensweise

Die am Benchmarking-Projekt beteiligten
bundesweit 11 seit 2007 12 Mukoviszidose-
Ambulanzen betreuen derzeit rund 1.100
Patienten/innen ambulant und stationér, das
sind rund 17 % aller an Mukoviszidose
Erkrankten in Deutschland. Aufgrund der
Fortschritte und der Entwicklungen der
vergangenen Jahre in Bezug auf die Behandlung
dieses Patientenkreises, werden nicht mehr nur
Kinder und Jugendliche versorgt, sondern
zunehmend mehr Erwachsene. Noch vor Jahren
war die Mukoviszidoseerkrankung eine rein
padiatrische Erkrankung.

Die Datenerhebung erfolgt ohne Vorauswahl der
Patienten/innen mittels CFAS, einem
Erhebungsinstrument aus der
“Qualitdtssicherung Mukoviszidose” (CFAS). Die
Erhebung erfolgt anonym unter
Beriicksichtigung des Datenschutzes mit dem
Verlaufsbogen, der Ergebnisdokumentation
Stufe Il. Aus diesen Daten wurden im
Projektverbund 6 klinisch etablierte Outcome-
Benchmarks (LSG/BMI, FEV1, MEF25/MEF75-25,
Pseudomonas Infektion, 1gG,
Massivkomplikationen) ausgewahlt. Erweitert
und prazisiert wird die Aussagekraft der
klinischen Ergebnisparameter durch die
Erhebung der Lebensqualitdt von
Mukoviszidose-Patienten/innen anhand eines
international etablierten Fragebogens (Cystic
Fibrosis Questionnaire, CFQ Henry et al.).

In regelmaBig stattfindenden Rankings werden
die Ergebnisse der Datenerhebung offen und
transparent durch alle Projektbeteiligten
diskutiert. Dadurch wird das Ziel, die
multidimensionale Auswirkung der
Mukoviszodosekrankheit und der Therapie auf
die Lebensqualitit der Patienten/innen zu
erfassen, mittels Benchmarking systematisch
verfolgt.

Die GesamtgréBe der am Benchmarking-Projekt
beteiligten Mukoviszidose-Ambulanzen erlaubt
aussagekraftige Vergleiche der jeweils
erreichten Ergebnisqualitit.



Projektumsetzung und Phasenverlauf
1. Benchmarking-Zyklus = “Entwicklung”

o Erarbeitung der Datengrundlage (auf
Basis des bestehenden
Patientenauswertungssystems CFAS),

o Festlegung der Qualitatsindikatoren
(VergleichsgroBen) fiir Ergebnisqualitat
gemeinsam im Projektverbund

o Datenerhebung

o Entwicklung eines methodischen
Instrumentariums fiir die
praxisrelevante Datenanalyse (klinische
Qualitdtsindikatoren, Lebensqualitét,
Versorgungsstrategien)

¢ - > Basis fiir das offene
Benchmarking = Ranking

o Ableitung qualitdtsverbessernder
MaBnahmen, ambulanzspezifischer
Lésungen und
Umsetzungsmdéglichkeiten

2. Benchmarking-Zyklus = “Validierung und
Evaluation”

e Planung und Umsetzung
qualititsverbessernder MaBnahmen
resultierend aus dem ersten
Benchmarking-Zyklus

o erneute Datenerhebung der beteiligten
Ambulanzen (CFAS, CFQ)

o Uberpriifung und Bewertung der
Wirksamkeit des in dem ersten
Benchmarkingzyklus
herausgearbeiteten Instrumentariums
zur Datenanalyse (2. Ranking)

o ------>Validierung und Evaluation
o Uberpriifung und Bewertung der
MaBnahmen

o Ableitung qualititsverbessernder,
einrichtungsspezifischer MaBnahmen,
standiger Verbesserungsprozess

o Offnung des Projektes fiir die
Teilnahme weiterer interessierter
Mukoviszidose-Ambulanzen

3. Benchmarking-Zyklus = “Wissenstransfer”

o jahrlich wiederkehrende Evaluation des
entwickelten Benchmarking-Konzeptes

o Vorbereitung und Implementierung der
Ubertragung der Benchmarking-
Ergebnisse in die Routineversorgung
und damit in die ,,Qualitdtssicherung
Mukoviszidose*

Alle drei Benchmarking-Zyklen folgen jeweils

dem phasischen Verlauf der Methodik des
klassischen Managementzyklus “Plan-Do-Check-

Act” nach Deming.
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Meilensteine
1. Juli 2004 Offizieller Projektstart
August 2004 Kick off Meeting in

Hannover (Prof. Stern, Dr. Ballmann, P.Wenzlaff)

September 2004 Treffen aller vom BMGS
bundesweit 10 geférderten Bencharking-
Projekte in Bonn

4. November 2004  “Start-Treffen” aller 11
Projektteilnehmer/innen CF-Benchmarking in
Wiirzburg

1.Quartal 2005 Datenerhebung mittels
CFAS, sowie Lebensqualititsbefragung mittels
CFQ-Befragungsinstrumentes

7. Juni 2005 Erstes Rankingtreffen
aller Teilnehmer/innen in Frankfurt/Main

2.+ 3. Quartal 2005 Datenerhebung,
Datennacharbeitung und Datenaufbereitung in
Zusammenarbeit der Ambulanzen mit dem ZQ
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11. Oktober 2005  Drittes Projekitreffen in
der Landesarztekammer Hessen in
Frankfurt/Main, mit den Ambulanzleitern/innen

4. Quartal 2005 Umsetzungsphase erster
MaBnahmen und ambulanzindividueller
Aufgabenpakete, Datenerhebung der
Qualitatssicherung Mukoviszidose

1. Quartal 2006 Datenerhebung der
Qualitatssicherung Mukoviszidose (CFAS Stufe
I) sowie Beginn der erneuten
Lebensqualitdtsbefragung (CFQ)

04.04.2006 Viertes Projekttreffen in der
Landeséarztekammer Hessen in Frankfurt/Main,
mit den Ambulanzleitern/innen [mehr
Informationen]

31.05.2006 Ende der
Datenerhebungsphase fiir die CFAS-Daten Stufe
Il und der CFQ-Lebensqualitdtsbefragung fiir
den zweites Benchmarking-Zyklus

Sommer 2006 Datenauswertung,
Datenaufbereitung fiir das nachste
Rankingtreffen

19.09.2006 Fiinftes Projekttreffen
Herbst 2006 Protokoll-

Aufgabenabarbeitung; weitere Berechungen,
Offnung des Projektes,
Veranderungen/MaBnahmen etc.

1. Quartal 2007 Fortlaufende
Datenerhebung der Qualitatssicherung
Mukoviszidose (CFAS Stufe Il)

seit Februar 2007  Neuer Projektteilnehmer
nach Offnung
Kinderhospital Osnabriick (Dr. R.Szczepanski)

17.04.2007 Sechstes Projekttreffen in
der Landesarztekammer Hessen in
Frankfurt/Main

Sommer 2007 Datenauswertung,
Datenaufbereitung fiir das nachste
Rankingtreffen

24.09-25.09.2007 Siebtes Projekttreffen +
Qualitatskonferenz zusammen mit dem
Mukovizidose e.V., Vertretern der AGAM,
Vertretern der Strukturkommission sowie
interessierten Ambulanzvertretern in der
Landesarztekammer Hessen in Frankfurt/Main

Dezember 2007 Beschluss iiber
Fortfiihrung des Benchmarking-Projektes mit
weiteren Teilnehmern/innen geférdert durch den
Mukoviszidose e.V. ab 2008

Projektende Abschlussbericht
(Stand: 03/08)
22.02.2008 Fortfiihrung

Benchmarking Mukoviszidose:
Vorbereitungstreffen in Tiibingen

01.04.2008 Offizieller Start
Fortfiihrung Projekt "Benchmarking
Mukoviszidose"

27.05.2008 Ersten gemeinsames
Treffen der neuen Benchmarking-Gruppe in
Frankfurt/Main (siehe Newsletter der QS
Mukoviszidose 03/08)

Ergebnisse CF Benchmarking Mukoviszidose
Das Projekt "Benchmarking bei der Versorgung
von Mukoviszidose-Patienten/innen" gefordert
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
und betreut durch den Projekttréager
"Gesundheitsforschung Deutschen Institut fiir
Luft- und Raumfahrt" wurde nach drei Jahren
Projektlaufzeit erfolgreich abgeschlossen.
Detaillierte Informationen zum Projektverlauf, zu
den Ergebnissen und dem Fortfiihrungsprojekt
gefordert durch den Mukoviszidose e.V. finden
Sie im Abschlussbericht. [Download
Abschlussbericht...]

1. Plan-Do-Check-Act

Fiir das Mukoviszidose-Benchmarking-Projekt ist
die stringente Umsetzung des PDCA-Zyklus nach
Deming* (Plan-Do-Check-Akt) als
unverzichtbares Projektsteuerinstrument
angewendet worden. Dabei ist die Besonderheit,
dass innerhalb der drei Jahre des
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Modellprojektes mehrere PDCA-Zyklen
durchlaufen wurden, in denen geschachtelt
weitere steuernde , kleinere” PDCA-Zyklen zur
Uberpriifung und Modifizierung der festgelegten
MaBnahmen ablaufen sind.

(* Deming, W.E. (1986): Out of the Crisis. 2.
Aufl., Massachusetts Institute of Technology
Press, Cambridge/Mass./USA.)

In der Planungsphase wurden Projektziele
festgelegt (wie z.B. die Konsentierung der
Qualitdtsindikatoren). (Plan = ,Was wollen
wir?*)

Diese wurden in der Erhebungsphase in den
beteiligten Mukoviszidose-Ambulanzen
zielgerichtet umgesetzt (z.B. vollstindige und
vollzdhlige Datenerhebung). (Do = ,Wie
machen wir es?*)

In der Phase des Leistungsvergleichs wurde die
,best practice” liber die Diskussion der
Ergebnisse ermittelt und gemeinsam nach der
ambulanzspezifischen Ubertragung der besten
Arbeitsweise unter Beriicksichtigung von
gegebenen Strukturen und Prozessen gesucht.
(Check = ,Ist die Umsetzung gelungen?*)

In der Ausfiihrungsphase wurden die
abgeleiteten ambulanzspezifischen MaBnahmen,
Strategien und Organisationsstrukturen
umgesetzt. (Act = ,Was miissen wir
verbessern?*)

2. Interne Offenheit und Transparenz
Benchmarking funktioniert nur, wenn innerhalb
der Gruppe eine vertrauensvolle
Diskussionsbasis aufgebaut wird, die intern den
absolut offenen und transparenten Umgang mit
den Ergebnissen erlaubt. Dies ist ein
langfristiger Prozess, der externe methodische
Beratung, Betreuung und Moderation bedarf.

3. Qualitatsindikatoren und Datengewinnung

In der ersten Projekt-Phase wurden gemeinsam
mit allen elf Projektteilnehmern/innen
vergleichbare Qualitdtsindikatoren ausgewahlt
(siehe unten), die im Rahmen des bundesweiten
Qualitatssicherungsverfahren Mukoviszidose
ohnehin erfasst werden. Dadurch konnte der
zusitzliche Dokumentationsaufwand gering
gehalten werden.

Entwicklungs- und Erndhrungsstatus (Langen-
Soll-Gewicht bei Kindern, Body Mass-Index bei
Erwachsenen)

Lungenfunktion (Einsekundenkapazitit in % des
Soll-Wertes FEV1, MEF25 sowie MEF75-25)
Infektionsstatus (Pseudomonas aeruginosa-
Infektion, Serumimmunglobulin-G-Spiegel)
Komplikationen (massive Himoptoe,
Pneumothorax, akutes DIOS, pulmonale
Globalinsuffizienz)

Lebensqualitdtserhebung (CFQ-
Lebensqualitdtsbefragung, Cystic Fibrosis
Questionnaire).

Es hat sich fiir die methodisch korrekte und
qualitativ hochwertige Vergleichbarkeit der
Qualitatsindikatoren als unverzichtbar
herausgestellt, dass Festlegungen zur
Erfassung und Dokumentation der Daten in den
Einrichtungen, wie z. B. Haufigkeit der
Dokumentation mit Mindestangaben, zu treffen
sind.

4. Optimale Datenerfassung

Die zur Verfiigung stehende Software wurde in
drei Benchmarking-Zyklen sukzessive
modifiziert und damit den Benchmarking-
Anspriichen angepasst.

5. Heterogenitdt der Teilnehmer/innen

Die heterogen zusammengestellte Modellgruppe
setzt sich aus Kinderambulanzen,
Erwachsenenambulanzen und gemischten
Ambulanzen zusammen, damit méglichst viele
verschiedene Arbeitsweisen zur Ableitung von
qualitdtsverbessernden MaBnahmen
herausgearbeitet werden kdnnen.

6. Stindige Verbesserung aktivieren

Der stindige Verbesserungsprozess wurde
gezielt in Gang gesetzt und gesteuert, um damit
die Versorgung der Mukoviszidose-
Patienten/innen langfristig zu verbessern.

7. Datenanalyse

Das Auswertungsinstrumentatrium fiir die
Datenanalyse wurde in SPSS (Programmsystem
zur statistischen Datenanalyse) entwickelt,
eingesetzt und damit die Benchmarking-
Ergebnisse abgeleitet.



Die Datendarstellung zu den einzelnen
Qualitdtsindikatoren der Ambulanzen erfolgt mit
einer Altersunterteilung nach unter und ab 18-
jéhrigen Patienten/innen, da die
therapeutischen Regime deutlich differieren
kénnen. Zu ausgewahlten Indikatoren ist
zusitzlich eine geschlechtsspezifische
Unterscheidung vorgenommen worden.

Zu den einzelnen Qualititsindikatoren existieren
durch die mehr als zehnjahrige Erfahrung aus
der ,,Qualitdtssicherung Mukoviszidose*
etablierte festgelegte Referenzbereiche
(Benchmarks). Das ,,Lernen von den Besten*
erfolgt anhand der Diskussion zu den besten
Ergebnissen der identifizierten Ambulanz
entsprechend dieser Referenzbereiche.

8. Projektmanagement / Monitoring

Es ist gelungen, in drei zeitlich
aufeinanderfolgenden jahrlichen Benchmarking-
Zyklen von insgesamt 1.475 Patienten/innen
Daten zu erfassen und auszuwerten, wobei von
rund 70% dieser Patienten/innen aus allen drei
Zeitabschnitten Daten vorliegen. Die restlichen
rund 30% sind Patienten/innen, die die
Ambulanz gewechselt haben oder neu
dazugekommen sind.

Im Laufe der drei Benchmarking-Zyklen wurden
die festgelegten Rahmenbedingungen und
Definitionen zur Datenerhebung immer wieder
bei den Projekttreffen diskutiert, liberpriift und
angepasst. Zusatzlich hat die
Koordinationszentrale ein Monitoring
implementiert, um zeitnah Riickmeldungen iiber
die Datenlieferungen zu geben. Diese
Arbeitsweise hat sich ebenfalls bewéhrt.

Trotz des hohem Ausgangsniveau der Daten
aller am Projekt beteiligten Mukovizidose-
Einrichtungen konnte das Gesamtniveau der
Ergebnisse noch geringfiigig gesteigert werden.

Best-Practice-Ansatz

Vorgehensweisen, Ergebnisse, Interpretationen
und MaBnahmen

Die Ergebnisse der einzelnen Ambulanzen zu
den verschiedenen Qualitdtsindikatoren wurden
anhand von Sdulengrafiken intern
deanonymisiert verglichen. Die Besonderheit
des Mukoviszidose-Projektes ist dabei, dass
Benchmarking von allen beteiligten Ambulanzen

nicht primar als ,,Ranking“ verstanden wird,
sondern als Prozess der Analyse des Lernens
von den Besten.

Im folgenden werden die Vorgehensweise und
Wirksamkeit der Benchmarking-Methode mit
exemplarisch ausgewdhlten Qualitatsindikatoren
und deren abgeleiteten MaBnahmen gezeigt.

1. Beispiel zum Infektionsstatus Pseudomonas
aeruginosa (PSA)

Pseudomonas aeruginosa < 18 Jahre
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Abb. 1: Infektionsstatus (PSA) < 18 Jahre des ersten
Benchmarking-Zyklus (Jede Sdule entspricht einer
Ambulanz)
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Abb.2: Infektionsstatus (PSA) ab 18 Jahre des ersten
Benchmarking-Zyklus (Jede Saule entspricht einer
Ambulanz)

Im Vergleich der Ambulanzen fiir die
verschiedenen Altersgruppen fillt bei der
Ergebnisbetrachtung der Infektion durch
Pseudomonas aeruginosa (PSA) des ersten
Benchmarking-Zyklus auf, dass in einer
Ambulanz (A) sowohl bei den unter als auch bei
den ab 18-jéhrigen Patienten/innen mehr als
die Halfte keine PSA-Infektion im betrachteten
Zeitraum aufwiesen (= beste Ergebnisse).
Anhand der Ergebnisse wurde das
therapeutische Konzept dieser Ambulanz
hinterfragt und diskutiert.




Entsprechend des PDCA-Zyklus und der
Methode des Benchmarking wurden die Daten in
jedem der folgenden Benchmarking-Zyklen
gemessen, dargestellt, auf der Suche nach der
»besten Vorgehensweise* diskutiert und
anschlieBend wiederum bewertet. Als eine
Schlussfolgerung wurde fiir die PSA-Infektion
festgelegt, die verschiedenen
Antibiotikaschemata der Ambulanzen zu
analysieren, um generelle Therapieldsungen
herausarbeiten zu kénnen.

Die MaBnahmen aller drei Benchmarking-Zyklen
zum Qualitatsindikator PSA sind in der
folgenden Tabelle zusammengefasst:

MaRnahmen (PSA) Ziel Status
MaRnahmen des ersten Benchmarking-Zyklus:
o Festiegung der PSA-Definition inH. der Vereinheitiichung | &rlediot
notwendigen Bestimmungen fiir das Labor der Datenerhebung

(Entwidklung und Verbreitung von Projeldkarten); | zy pPSaA

gezielter Fokus auf die Umsetzung von
Hygienemalnahmen

MaRnahmen des zweiten Benchmarking-Zyklus:

ambulanz-

s Einsatz eines Therapickalenders fir die lickenlose spesifisch
Iickenlose Dolumentation der Therapien sowie Dofumentation umgesatzt
die stirkere Binbindung der Patienteninnen;

* Erhebung der Ablaufdiagramme aller
Ambulanzen fir dis PSA-Behandung (flowchart) Ablautdiagramme
mit dem Schwerpunit auf chrenischen PSA dokumentiert

» gleichzeitig verbesserte Dokumentation der
Antibiotikatherapien (Anpassung der Software
Dolumentationssoftware 2.5) angepasst

* v Therapiegaben entsprechend Antibiogramm,

MaRnahmen des dritten Benchmarking-Zyklus:
generelle

* Therapiedokumentation bei chronischem PSA . )
verfeinem Schemata fur die | in Arbeit
v

Behandlung von
& . -
# Sicherstellung der Einhaltung der Definition chr. PSA

(Strategieanalyse) hiecaisabeiten

2. Beispiel zur Einsekundenkapazitdt der < 18-
jahrigen Patienten/innen

FEV1 <18 Jahre
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Abb.3: Einsekundenkapazitit in % des Sollwertes (FEV1)
< 18 Jahre des ersten Benchmarking-Zyklus (lede Saule
entspricht einer Ambulanz)
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Abb.4: Lingen-Soll-Gewicht (LSG) < 18 Jahre des ersten
Benchmarking-Zyklus (Jede Saule entspricht einer
Ambulanz)

Bei der Analyse der Ergebnisse zu den
Qualitatsindikatoren FEV1 (Abb.3) und LSG
(Abb.4) der Patienten/innen unter 18 Jahre fiel
auf, dass die Patienten/innen einer Ambulanz
(B) im Vergleich mit den anderen Ambulanzen
aufféllig gute Ergebnisse bei den
Lungenfunktionswerten (FEV1) erzielten,
wdhrend dieselbe Ambulanz gleichzeitig die
niedrigsten/schlechtesten Léangen-Soll-Werte
(LSG) aufwies. Diese Ergebnisse ldsten eine
intensive Diskussion hinsichtlich der Versorgung
/ Therapie zur Lungenfunktion und zum
Entwicklungs- und Erndhrungsstatus aus.

Es wurden u.a. folgende MaBnahmen fiir die
Lungenfunktion abgeleitet:

Maknahmen (FEV.)} Ziel Status

Feststellung:
Fokus / Strategie der besten” Ambulanz liegtin der

Feststellung der neraysge:

vermehrten Motivation zur sportlichen Aktivitat Strategle arhset
Maknahme:
s Analyse zur sportichen Altivitat und die Auswirkung
auf die Lungenfunktion (umgesetzt und Hinweise auf
Zusammenhange gefundan}
HEd Ubertragung auf umgesetzt,

» Gesprachsanpassungen und forcierts Motivation zur
sportichen Betitigung el 8 van 10 Ambulanzen
urngesetz)

andere Ambulanzen | Ergebnisse

anhand der erwartet

umgesetrten
¢ Spezele Angebote zusammen mit der Spormedizin | Strategien
entwickelt (in ginervon 10 Ambulanzen)

» stirkere Einbindung der Krankengymnastik inden
Behandlungsablauf (Spezial-Schulungsprogramm KG
{2008} entwickelt mit ChecHiste fir Technikprifung
Gerateprifungen, Schulung der Betroffenen sowie
des ambulanten Bereiches)

Des Weiteren wurde herausgearbeitet, dass ein
stringentes und sofortiges Behandlungskonzept
bei sich verschlechternden
Lungenfunktionswerten angewendet und damit
die Patienten/innen enger in den
Behandlungsprozess eingebunden werden.



Globaler Erfolg

Vergleicht man die Mittelwerte zum LSG >= 90
iiber die drei Benchmarking-Zyklen hinweg, so
ist eine Verbesserung vom LSG = 99,6 % (im
ersten Benchmarking-Zyklus) auf einen LSG =
100,6 % (im dritten Benchmarking-Zyklus)
erreicht worden. Beim Qualitatsindikator FEV1 >
80% der Patienten/innen unter 18 Jahre ist der
Mittelwert von 92,7% des Normwertes (im
ersten Benchmarking-Zyklus) auf 94,4% des
Normwertes (im dritten Benchmarking-Zyklus)
gesteigert worden.

Als weitere Betrachtungsebene wird fiir den
Entwicklungs- und Erndhrungsstatus das BMI-
Ergebnis fiir den ersten Benchmarking-Zyklus
exemplarisch herangezogen.

BMI ab 18 Jahre
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Abb.5: Body-Mass-Index (BMI) ab 18 Jahre des ersten
Benchmarking-Zyklus (Jede Sdule entspricht einer
Ambulanz)

Spezieller Erfolg

Der Vergleich der Daten (Abb.4+5) zum
Entwicklungs- und Erndhrungsstatus der Kinder
(LGS >=90) und der Erwachsenen (BMI >=19)
der Ambulanz (B) iiber drei Benchmarking-
Zyklen hinweg, so zeigt sich die Verbesserung
der Werte und damit der Versorgung dieser
Ambulanz durch eine Steigerung der
Erndhrungsberatung. Die LSG-Werte des ersten
Benchmarking-Zyklus konnten bis zum dritten
Benchmarking-Zyklus geringfiigig gesteigert
werden. Beim BMI hingegen ist bei der
Ambulanz B eine Verbesserung von rund 4% zu
verzeichnen.

Zum Entwicklungs- und Erndhrungssstatus
wurden u.a. folgende MaBnahmen abgeleitet
und umgesetzt:

Mainahmen (LSG / BMI) Ziel Status

Ausgangslage = gute Ergebnisse in allen Ambulanzen varhandene erreicht

Die Emahrungsberatung istin (6 von 10 Ambulanzen) schon Strategien

immer gutstrulturiert und vorhanden gewesen (berdenken

MaRnahmen: bzw. erweitern

¢ (3von10) Ambulanzen haben die Ernahrungsberatung Nermindem

gesteigert

* (1von 10) Ambulanz hat den Schwemunkt in der
Ernahrungsberatung geandert, da auf Grund schlechier
Ausgangswerte angenommen wurde, dass die
Vaorgehensweise kontrapraoduktiv sei (hessere Ergebnisse im
dritten BM-Zyklus erkennbar)

» insgesamtist die Betrachiung der Emahrungsberatung in

Zusammenhang mit der Lungenfunktion kritischer/gezielter

Die hier aufgezeigten MaBnahmen stellen einen
Auszug aus dem erarbeiteten
MaBnahmenkatalog des Benchmarking-
Mukoviszidose-Projektes dar. Das Modellprojekt
befindet sich aktuell in der Endphase des BMG-
Forderzeitrahmens und endet offiziell am
31.12.2007. Da derzeit weitere Analysen und
Auswertungen vorgenommen werden, finden Sie
die entgiiltige Ergebnisdarstellung ab Friihjahr
2008 auf dieser Website.

Fazit und Ausblick

Die bisherigen positiven Ergebnisse und das
Engagement der beteiligten Ambulanzen haben
gezeigt, dass mit der Anwendung des
Benchmarking-Prozesses eine neue
zielgerichtete und erfolgversprechende
Arbeitsweise in Organisation, Diagnostik und
Therapie etabliert werden konnte.

Die Diskussion zu den Benchmarking-Ergebnisse
und damit dem Herausfinden von Starken hat
den Prozess des Lernens voneinander
angestoBen und das Qualititsdenken enorm
gesteigert. Es wurde die Aufmerksamkeit aller
Benchmarking-Teilnehmer/innen sensibilisiert,
gezielt auf interne Arbeitsabldufe, Strukturen
und Prozesse zu schauen und dadurch
Verdnderungen und Anpassungen im Ablauf der
Patientenversorgung vor zu nehmen.

Die bisherigen methodischen Erfahrungen,
MaBnahmen und Ergebnisse sollen gesichert
und weiterentwickelt werden. Die schon erfolgte
Offnung des Benchmarking-Projektes soll
fortgesetzt werden und somit weitere
Interessenten die Moglichkeit der aktiven
Mitarbeit am Prozess des , Lernens von den
Besten erhalten. Das iibergeordnete Ziel ist,
die Benchmarking-Ergebnisse und bewdhrten
MaBnahmen zielgerichtet zu verbreiten. Damit



wird der Nutzen fiir das bundesweite
Gesamtprojekt Mukoviszidose weiter erhéht und
die flichendeckende Qualitdtsverbesserung
intensiviert und letztendlich beschleunigt.

Zukiinftig werden verstérkt Verlaufsanalysen in
den Benchmarking-Prozess eingebunden
werden. Das themenbezogene Arbeiten an
handlungsrelevanten Felder wird entlang der
PDCA-Zyklus forciert. Zusatzlich sollen gezielte
und geplante Hospitationen durchgefiihrt
werden. Besonderer Wert wird auf die
Einbindung der Patienten u.a. mittels der
Lebensqualitdtsbefragung gelegt und damit die
Kundenorientierung und Patientenzufriedenheit
optimal beriicksichtigt.

Die Datendokumentation erfolgt routinemaBig
und fortlaufend im Rahmen des
Qualitatssicherungsverfahrens Mukoviszidose.
Nach der Vorstellung der Ergebnisse des
Benchmarking-Projektes im September 2007
haben sich nicht nur weitere motivierte
Interessenten gemeldet, sondern es wurde
Interesse bekundet, dieses Projekt
weiterfiihrend durch den Mukoviszidose e.V. zu
fordern.

Besonderer Dank geht an dieser Stelle an alle
am Modellprojekt beteiligten Mukoviszidose-
Ambulanzen fiir lhre aktive und offene
Arbeitsweise.

»Benchmarking bedeutet, den Mut zu haben
voneinander zu lernen und iiber den eigenen

,Tellerrand” hinauszuschauen.*
(aus: Siebert, G.; Kempf,S.: Benchmarking, Leitfaden fiir
die Praxis, Miinchen 2002, 2. Aufl.,S.14)

Fortfiihrung Benchmarking Mukoviszidose

Die nachhaltige Fortfiihrung des vom
Bundesministerium fiir Gesundheit geférderten
Projektes ,,Benchmarking bei der Versorgung
von Mukoviszidose-Patienten/innen“ in den
Jahren 2004-2007 wird seit dem 01.04.2008
durch den Mukoviszidose e.V. unterstiitzt. Die
Ergebnisse des ersten Projektes waren Anlass
und Motivation, das Thema Benchmarking auch
weiterhin fiir die Verbesserung der
Mukoviszidose-Patienten in Deutschland zu
nutzen. Mit diesem Managementwerkzeug
wurden bereits zahlreiche MaBnahmen

angestoBen und umgesetzt, die mit der
Projektfortfiihrung vertieft und weitergefiihrt
werden sollen (siehe Abschlussbericht). Auf
Grund der groBen Nachfragen werden sich in
den kommenden zwei Jahren bis 2010 nicht
mehr zwdlf, sondern insgesamt 23 Ambulanzen
auf die Suche nach der besten Strategie
begeben.

Projektteilnehmer:

Im zukiinftigen Benchmarking-Projekt wird es
eine Nord- und eine Siidgruppe geben (siehe
Grafik). Neben den bundesweit 22 CF-
Ambulanzen beteiligt sich eine dsterreichische
CF-Ambulanz aus Innsbruck.
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Projektplan:

Der Mukoviszidose e.V. fordert das neue
Benchmarking-Projekt fiir zwei Jahre im Zeitraum
vom 01.04.2008 bis zum 31.03.2010. Die
Uberbriickung der Vorbereitungszeit vom
01.01.2008 bis zum 31.03.2008 hat das ZQ
iibernommen. [Siehe Anlage A: Projektplan
"Fortfiihrung Benchmarking-Projekt"]

Es werden zwei PDCA-Zyklen durchlaufen, in
denen strukturierte MaBnahmen abgeleitet und
gezielt umgesetzt werden. Entsprechend der
Antragstellung und des aktuellen Projektplans
werden in jedem Jahr drei Projekttreffen
stattfinden. Diese setzten sich aus einem
gemeinsamen Treffen beider Benchmarking-
Gruppen sowie je einem Projekttreffen der
beiden neuen Gruppen (Nord- vs. Siidgruppe)
zusammen.



